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CONSIDERAÇõES SOBRE O PROBLEMA OBSTRUTIVO DE 
ORIGEM PROST ÃTICA 
Convidados pela direção do II Con-
gresso de Gerontologia, para proferir uma 
palestra sobre assunto urológico, o que a-
ceitamos muito honrados, procuramos i-
mediatamente investigar em nosso serviço 
quais as doenças de maior incidência em 
pacientes do grupo geriátrico. O levanta-
to de 1981 fichas, correspondentes aos a-
nos de 1965 a 1971, evidenciou o quadro 
que se segue: 
fi35 ou 33,5(;:f. padeciam de H.G.P., 
77 ou 3,8ry,, padeciam de Ca.P .. 
~ste quadro nos levou a creditar que se-
rra de maior interesse discorrer sobre o 
tema: «Considerações sobre o problema 
obstrutivo de Origem Pt·ostática». 
Abordaremos a Hiperplasia Glandu-
lar da Próstata e o Carcinoma de Prós-
tata ainda mais que estas duas entidades 
andam comumente associadas, impondo-
se o diagnóstico diferencial para estabe-
lecer a conduta terapêutica adequada a 
cada uma delas. A H.G.P. é mais comum 
entre 110 e 65 anos, enquanto o carcinoma 
aparece mais comumente depois dos 65 e, 
raramente, antes dos 50 ano<:1 
ANATOMIA DA PRóSTATA 
Como diz Gil Vernet: «0 que se co-
nhece comumente com o nome de Prósta-
ta não é um órgão; na realidade é uma 
resrião anatômica sumamente complexa e 
difícil de descrever». 
Bsta região compõe-se de formações 
anatômicas com comnortamento fisiológi-
co, biológico e patológico diversos. 
' Profeaaor titular, FMPA/UFRGS 
Prof. Thirso dos Santos Monteiro * 
Para iniciar, a próstata é uma glân-
dula genital, mas sua patologia reflete-se 
predominantemente no aparelho urinário. 
Anatomicamente, ela compõe-se de u-
ma porção cranial originária do segmento 
superior do seio urogenital e outra, por-
ção caudal, que nasce do segmento infe-
rior do seio urogenital. 
Interpondo-se entre estes dois seg-
mentos existe uma porção intermediária, 
forma de transição entre as duas porções: 
Somente no 39 mês de vida embrioná-
ria é que começam a se desenvolver bro-
tos epiteliais que correspondem aos esbo-
ços da próstata cranial. 
, O que vem comprovar· a dependência 
gona(ial desta glândula é o fato que na 
agenesia testicular unilateral não existe o 
lobo prostático do mesmo lado. Indivíduos 
eunucos ou com agenesia testicular não 
apresentam Hiperplasia Glandular da 
Próstata. 
Estas duas porções assemelham-se a 
dois funís, um embutido no outro, estan-
do separados pela porção intermediária e 
canais ejaculadores. 
Todos os ácinos que desembocam na 
uretra acima dos canais ejaculadores per-
tencem à próstata cranial e os que desem-
bocam abaixo são da próstata caudal. 
Se est~s duas porções tem comporta-
n:ento biológico, fisiológico e patológico 
ct.rfe~entes, onde se l~calizam a Hiperpla-
sia (xlandular da Prostata e o Carcinoma 
Prostático? 
_ Sabe.-se que a H.G.P. situa-se na por-
çao cr~m1al e o Ca.P. na porção caudal e, 
excepciOnalmente, na porção cranial. Küss 
e Neveu apresentaram há algum tempo 
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dois casos de localização de pequenos ade-
nomas na porção caudal. Nós mesmos já 
t·:vemos dois casos de pequenos nódulos si-
tuados no bico da próstata cuja evolução 
comprovou serem possivelmente adenomas 
de localização rara. 
A Próstata divide-se conforme o esquema seguinte: 
Lobo anterior 
Glândula Caudal Lobos posterolaterais 
Intermediária Gl. intraesfinteriana 
Lobo médio patológico 
(Albarran) 
Próstata 
Porção média gl. cra-
nial (Lobo espermático) 
Glândula Cranial GI. extraesfinteriana 
Lobos subesfinterianos 
(Lobos laterais da gl. 
cranial) 
FISIOLOGIA 
Enquanto nenhum autor põe em dú-
vida a existência da secreção externa da 
Próstata, as divergências são grandes 
com referência à secreção interna, sendo 
que a maioria dos autores modernos não 
encontra evidência de sua existência nos 
documentos que tentam prová-la. 
As glândulas prostáticas permanecem 
inativas durante a infância. Ao início da 
puberdade adquirem um desenvolvimento 
considerável, coincidindo com o apareci-
mento das células de Leydig, nos testícu-
~os. 
Entre outros, os elementos principais 
da secreção externa são: sais fosfáticos, 
adenosina, di- e h-i-fosfatos, fostatopen-
toses e fosfatase ácida. 
O p.H do líquido prostático é de 6,8. 
A fosfatase ácida do líquido prostático 
tem por função decompor os fósforos-gli-
cídios do sêmen e ministrar energia neces-
sária paar conservar a motilidade dos es-
permatozóides. 
Para certos autores, o líquido pros-
tático teria efeitos bactericidas. Farrel a. 
firma que com o líquido prostático são eli-
minados produtos farmacológicos, álcool, 
sulfamida e outros. 
Este líquido é produzido e estimula-
do pelas substâncias androgênicas, desa-
parecendo ou reduzindo quando o indiví-
duo é castrado ou quando reduz estes hor-
mônios no sangue. 
ETIOLOGIA 
Qual seria o motivo para que em da-
do momento a Próstata comece a se hi-
perplasiar ou se cancerizar? 
Permanece ainda em mistério este 
mecanismo, porém certos fatos são obser-
vados e merecem ser citados. Parece que 
o eixo Hipófise Supra-renal Testículos 
tem um papel importante nas alterações 
de volume destes órgãos. E' fato sabido 
que as crianças não tem H.P. Quanto ao 
câncer, embora não se conheça sua verda-
deira causa, não padece dúvida que é ex-
tremamente influenciado pelos hormônios 
sexuais. A administração de andrógenos 
aumenta o crescimento deste tumor, por 
isso deve-se ter a máxima cautela na ad-
ministração dos mesmos. 
O outro fato é que certas raças são 
quase imunes ao crescimento prostático 
como acontece com as raças preta e ama-
rela. Porém estatísticas americanas ob-
servam que o negro norte-americano está 
tão sujeito à hiperplasia como o branco. 
No nosso meio o branco está mais sujeito 
tanto à H.P. como ao Ca. 
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SINTOMATOLOGIA 
O quadro dominante nas obstruções 
urinárias baixas de origem prostáticas é 
o «Prostatisrno», isto é, Polaciúria e difi-
culdade de micção. A hiperplasia prostá-
tica e Carcinoma da Próstata costumam 
Dor 
aparecer associados no mesmo indivíduo, 
de forma que estudaremos paralelamen-
te a sintomatologia, exploração clínica, 
diagnóstico laboratorial e radiológico, dei-
xando para estudar em separado a indi-
cação terapêutica e tratamento de cada 
entidade clínica: 
Polaciúra 
Inicial 
Disúria 
Transtornos rnicionais Total Incontinência 
Sintomas 
Alterações genitais Ereção Ejaculação 
Fertilidade 
DOR 
Não é comum existir na H.P. a não 
ser quando acompanhada de Prostatite. 
A dor na lesão da próstata caudal costu-
ma ser na glande, pênis e uretra, enquan-
to nas lesões da próstata cranial a dor se 
localiza na região escrota!, inguinal e 
lombo sacra. 
A dor no Ca. Prostático costuma a-
presentar-se corno ardência ou dor na 
glande e pênis, pois a doença situa-se na 
região caudal da próstata. 
Outros tipos de dor no Ca. são a cia-
talgia e a lornbalgia dependente das rne-
tástases ósseas. 
TRANSTORNOS DA MICÇÃO 
A H.P. evolui em 3 fases quando não 
é operada precocemente. 
Na 1 ~ fase ou de sinais prernonitórios 
caracteriza-se por urna polaciúria sobre-
tudo na 21} metade da noite e urna disúria 
bastante discreta, presente somente no 
início da micção, o que leva o paciente a 
afirmar que não tem dificuldade de uri-
nar a não ser no início. Nesta fase não é 
comum existir resíduo, ou ele é insignifi-
cante. 
Na 29 fase ou de resíduo vesical, os 
pacientes acusam uma dificuldade maior 
para começar a urinar e apresentam uma 
polaciúria também diurna, o que diz já da 
existência de resíduo vesical. Nós não te-
mos o hábito de medir o resíduo com son-
da, pois tememos muito a infecção uriná-
ria; nestes casos preferimos sim, avaliá-
lo pela uretrocistografia, RX simples ou 
Urografia excretora. 
Na 3'! fase ou de distensão vesical, os 
sintomas anteriormente citados são mais 
bem marcados, podendo os doentes apre-
sentar retenção completa de urina ou in-
continência urinária, traduzindo esta últi-
ma uma regurgitação de urina. Nesta fa-
se a urina costuma ser clara e citrina 
quando não existe infecção, caso contrá-
rio é pálida e turva. Geralmente nesta 
fase os pacientes apresentam sinais de in-
toxicação urêmica, como náuseas, vômi-
tos, dispepsia e muitas vezes é este último 
a única queixa dos doentes, o que leva o 
clínico a pensar em doenças do aparelho 
digestivo. 
E' comum nesta fase de estagnação 
urinária a uréia estar em torno de 80 
mg%-1,5 gr ou até 2,0 g ou mais por cen-
to e também haver um globo vesical no-
tado pela palpação do hipogástrico ou no 
toque retal combinado com a palpação do 
hipogástrio. 
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Freqüentemente, neste estágio, há 
repercussão para o aparelho urinário su-
perior, sendo que então a urografia evi-
dencia distenção dos ureteres, bacinctes e 
cálices. Em certo número de casos de 
nosso servico temos constatado um reflu-
xo vésico-ureteral unilateral ou bilateral 
pela uretrocistografia. 
Citado pelo Prof. Couvelaire, verifi-
cam-se às vezes estados urêmicos na H.P. 
sem resíduo provocados unicamente pela 
elevação do ~ssoalho vesical determinado 
pela Hiperplasia e, conseqüentemente, 
compressão da porção terminal dos urete-
res ou pela hipertrofia exagerada do mús-
culo interureteral que cstenosa os meatos 
dos ureteres. 
A constatação de uma grande disten-
são vesícal não é sempre igual e um mau 
prognóstico, encontra-se indivíduos nestas 
condições com sua função renal satisfa-
tória. · 
O Carcinoma apresenta uma sintoma-
tologia um pouco diferente. O Ca. de 
Próstata geralmente é silencioso na fase 
inicial, para surgir em períodos mais a-
vançados de uma maneira dramática, sen-
do comum, logo após o aparecimento da 
polaciúria, às vezes, passados 6 meses, ins-
tala-se uma disúria intensa e geralmente 
do tipo dotal». A causa disto é um enri-
jecimento de toda uretra prostática, que 
se torna um tubo estreito e rígido. 
Enquanto a evolução do H.P. é lenta, 
levando às vezes três, quatro ou mais a-
nos para se instalar uma retenção com-
pleta. O carcinoma de próstata, logo a-
pós os primeiros sintomas de prostatismo, 
costuma evoluir mais rapidamente. É a-
conselhável, a todo paciente do sexo mas-
culino acima dos 40 anos, um toque retal 
uma vez por ano, pelo menos, a fim de 
descobrir precocemente a existência de 
urna Ca. de Próstata, podendo assim ser 
feita a cirurgia radical com todo êxito. 
«As alterações genitais» corno perda 
da ereção, da ejaculação e esterilidade 
costumam aparecer quase que exclusiva-
mente no Ca. de Próstata e são devidas a 
compressão dos nervos erectores e cresci-
mento do tumor dentro da própria glân-
dula e invasão das vesículas seminais e 
canais ejaculadores que obliteram a saí-
da do esperma para a luz uretra!. 
EXPLORAÇÃO CLíNICA 
O toque retal é o exame mais deci-
sivo para o diagnóstico de um aumento do 
tamanho da próstata, assim como para o 
diagnóstico diferencial entre a H.P. e o 
Ca. Enquanto na H.P. encontramos este 
órgão aumentado de volume, consistência 
elástica, limites nítidos e uma mobilidade 
normal, no Ca. ele às vezes é duro como 
madeira, limites imprecisos e perda to-
tal da mobilidade. Raramente o pa-
ciente nos procura quando existe apenas 
um nódulo endurecido (Tl), pois geral-
mente não há sintornatologia. Excepcio-
nalmente lançamos mão de exploração 
instrumental que consideramos muito 
traumática e de pouco valor serniológico, 
quando dispomos de uretocistografia e da 
endoscopia. 
Somos de opinião que se deva fazer 
com mais freqüência a cistomanometria, 
pois a maioria dos pacientes prostáticos 
são de idade avançada e estes pacientes 
são com freqüência portadores de doen-
ças neurológicas. Nestes casos podemos 
fazer uma prostatectornia c o paciente 
continuar com retenção completa de uri-
na devido a lesão do sistema nervoso cen-
tral ou dos nervos periférieos da bexiga. 
I~XAME LABORATOHIAL 
Os sintomas de Carcinoma Prostáti-
co são nulos no início da doença, somente 
em fase avançada é que começa a surgir 
polaciúria, ardência uretra! e dor no pênis 
e na glande, finalmente aparece disuria, 
que progride mais ou menos rapidamente 
chegando à retenção completa da urina. 
As estatísticas revelam que no mo-
mento do primeiro exame do paciente com 
Carcinoma de Próstata, somente em 5% 
dos casos o tumor está circunscrito à 
glândula. 
Verificamos então a importância do 
exame da próstata (toque) repetidos a-
nualmente em todo homem com mais de 
40 anos de idade. Todo clínico deveria es· 
tar apto para realizá-lo. 
O desejado seria que existisse um e-
xame laboratorial que pudesse ser solici-
tado pelo clínico para informar a existên-
r,ia de um Ca. de localização prostática. 
Em trabalho recente, Aguirre apre-
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senta uma estatística da positividade no 
Ca. de Próstata em diversos tipo de exa-
mes laboratoriais como segue: 
«ERITROSEDIMENTAÇÃO»- con-
siderando como positivo 20 mm ou mais 
na 1'·' hora, ele encontra no Ca. Pros-
tático uma percentagem de 47,9%, po-
rém ela não é elevada no início da do-
ença. 
«PROTEINA C- REATIVA»- ela 
guarda certa semelhança com a eritr?-
sedimentação, porém parece ser mms 
sensível. Aquele autor encontrou uma 
positividade de ( +) a ( + + + t) em 
62,4%. Percentagem mais elevada do 
que a eritosedimentação e a fosfata8e 
ácida no soro. 
«FOSFATASE ACIDA» -Este ele-
mento somente se encontra elevado 
quando o câncer vence a barreira d~ 
cápsula prostática, isto é, quando sm 
do órgão. Aguirre encontrou aumen-
tado em 58,9% dos casos. Devemos le-
var em conta que ele considera nor-
mal cifras inferiores a 1,5 U.B., sus-
peitas de metástase de 3 a 5 U.B. e 
muito evidentes acima de 5 U.B. 
Não devemos esquecer que após os 
traumatismos e infartos de Próstata, a 
fosfatase ácida encontra-se aumentada. 
Estamos realizando a determinação 
da fosfatase ácida do líquido aspirado da 
medula óssea e verificando fração prostá-
tica tanto do soro como na medula com 
resultados muito mais animadores. 
«Alfa 2- GLOBULINA»- As proteí-
nas totais não costumam estar modifi-
cadas no Ca. de Próstata, salvo em in-
divíduos depauperados. Aguirre, po-
rém encontro a alfa 2-globulina cons-tant~mente aumentada nos Carcino-
mas Prostáticos. 
Ele anotou um aumento de alfa 2-glo-
bulina em 98,6% de pacientes com Ca. de 
Próstata. 
«EXAME RADIOLóGICO» - E' de 
grande valor no estudo de um prostá-
tico desde que seja feito com uma téc-
nica correta e interpretado por um ra-
diologista de grande experiência no es-
tudo de pacientes urinários. 
Os exames radiológicos que conside-
ramos importantes são «uretrocistogra-
fia», a «urografia» e a «Vaso seminalvesi-
culografia». 
TRATAMENTO 
O tratamento das obstruções prostá-
ticas comporta uma dualidade terapêuti-
ca. Estudaremos em 1? lugar o da Hi-
perplasia Glandular da Próstata. 
O grupo etário em que costuma apa-
recer o H.G.P. é compreendido entre 50 
a 65 anos sendo que nesta idade 1/3 dos 
homens apresentam esta doença. Porém 
nem todos necessitam ser operados. Deve-
se levar em conta a sintomatologia, as 
condições clínicas e a repercussão desta 
patologia sobre o aparelho urinário supe-
rior e todo organismo. 
I~' certo que ao instituir a conduta 
terapêutica deve ser levado em conta a fa-
se em que se encontra o prostático. 
Nos pacientes na 1'' fase da doença, 
com apenas sinais premonitórios, não se 
justificaria levá-los à mesa de cirurgia, 
devido somente à polaciúria discreta. Po-
rém em raras ocasiões, fomos obrigados a 
operar pacientes nesta fase por não su-
portarem a polaciúria noturna intensa que 
roubava o sono e sua energia física. 
Na 2'·' fase da H. G.P., quando surge 
disuria e o resíduo urinário, a indicação 
cirúrgica começa a se impor. 
Tem grande importância o bom sen-
so do urologista; deve o paciente ser man· 
tido em observação. Nos indivíduos que 
observados pelo espaço de oito meses e um 
ano e cujo aumento prostático neste es-
paço de tempo é nulo ou mínimo, com re-
:>íduo insignificante, devemos ter uma ati-
tude conservadora, pois toda cirurgia tem 
um risco, não sendo prudente expor nosso 
paciente a riscos desnecessários, pois às 
vezes, prinCipalmente quando não são jo-
vens, podem vir a falecer de outras cau-
sas que não urológicas. 
Já o mesmo não acontece aos pacien-
tes nesta mesma fase, quando apresentam 
resíduo superior a 120 ml, infecções repe. 
tidas e crises de retenção urinária, assim 
como aos pacientes na 3'·' fase, isto é, de 
distenção urinária, então a indicação ci-
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rúrgica se impõe para preservar a vida 
destes pacientes. 
O único tratamento eficaz do H.G.P. 
é o cirúrgico, porém em alguns casos, co-
mo vimos anteriormente ou por má con-
dição clínica, não deve o paciente ser sub-
metido à intervenção cirúrgica, justifican-
do-se então o tratamento paliativo ou con-
servador que consiste no seguinte: 
1. Normas Gerais Higieno-Dietéticas: 
a) Regime de vida: Procurar evitar 
vida sedentária, viagens longas de 
automóvel, equitação e todos os ti-
pos de traumatismo perineal. 
b) Regime alimentar: Sem álcool e a. 
limentos condimentados. 
c) Regime sexual equilibrado. 
2. Tratamento Hormonal: 
Os hormônios androgênicos foram uma 
desilusão, senão até prejudiciais, pois 
como se sabe a associação de H.G.P. e 
Ca. de Próstata é freqüente e neste ca-
so seria um desastre este tipo de tera-
pêutica. 
Hoje estão sendo usados derivados de 
progesterona, principalmente Capronato 
de Hidróxido de Progesterona, e, segundo 
alguns autores, com sucesso prometedor. 
Nós ainda não temos experiência suficien-
te para aquilatar o mérito desta teradêu-
tica. 
TRATAMENTO CIRúRGICO 
Várias técnicas existem para ablação 
da próstata. Achamos que deve ser usada 
aquela que o cirurgião tenha mais facili-
dade de execução. Dividimos a próstata 
segundo seu tamanho em pequenas (me-
nos de 25 gr) médias (entre 25 e 60 gr) 
e grandes (mais de 60 gr). 
Indicamos a ressecção endoscópica 
nas próstatas pequenas e a cirurgia trans-
vesical com retrigonização nas médias e 
grandes. A mortalidade é mais baixa na 
ressecção endoscópica ( 1-2%), sendo nas 
outras em torno de 2-4%. Contraindica-
mos a prostatectomia perineal pela fre-
qüência das fístulas, incontinências e im-
potência coeundi. 
Com grande freqüência os pacientes 
desejam saber se a cirurgia pode trazer 
impotência coeundi, já que generandi está 
quase sempre presente devido à ej acula-
ção para dentro da bexiga. 
Segundo os trabalhos de Finkle e 
Prian, mantiveram sua potência sexual : 
71% após a Prostatectomia Perineal; 
87% após a Prostatectomia Supra-
Púbica; 
95% após a Ressecção Endoscópica. 
As cirurgias mais usadas no trata-
mento do H.G.P. são: 
a) Ressecção Endoscópica da Próstata; 
b) Transvesical; 
c) Retropúbica (extra-vesical); 
d) Perineal; 
e) Divulsão da Próstata (Aboulker) ; 
f) Criocirurgia. 
A criocirurgia estaria indicada em 
pacientes de grande risco cirúrgico que 
não pudessem se submeter a outro tipo de 
cirurgia, pois ela dispensa a anestesia e 
necessita de pequenas quantidades de se-
dativos no pós-operatório, sendo a perda 
sanguínea desprezível. Porém o grande 
problema tem sido a eliminação de tecido 
necrótico que muitas vezes oblitera a ure-
tra. 
TRATAMENTO DO CARCINOMA 
DE PRóSTATA 
Infelizmente, o carcinoma de Prós-
tata evolui silenciosamente; em 95% dos 
pacientes que nos vem às mãos, o tumor 
já ultrapassou a cápsula prostática ou en-
tão existe metástase. Para um correto 
tratamento é preciso fazer o estagiamen-
to do tumor. Nós usamos a classificação 
T.N.M., conforme segue: 
Tl - Um nódulo simples confinado à 
próstata. 
T2 - Múltiplos nódulos ou envolvimento 
de um lobo ou toda próstata. (A 
fosfatase ·da fração prostática de-
ve ser normal no soro). 
T3 - Invasão do tumor para o colo ve-
sical ou para a cápsula. 
T4 - O tumor estende-se além da cáp-
sula. 
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No estágio T2 geralmente a extensão 
do tumor é subestimada, em 84% encon-
tra-se mais tumor do que foi constatado 
clinicamente. 
. NO = Nódulos negativos à linfografia 
ou à palpação. 
N+ :::= Nódulos evidenciados à linfogra-
fia ou à palpação. 
MO = Metástases negativas. 
M+ == Existência de metástases. 
O diagnóstico definitivo é feito pela 
biópsia que pode ser por via perineal com 
agulha, perineal a céu aberto, transretal, 
retropúbica e por resseção endoscópica. 
Esta última, só usamos quando há neces-
sidade de uma desobstrucão. Preferimos, 
no nosso serviço, a biópsia perineal com 
agulha. 
A conduta terapêutica frente a um 
caso de Carcinoma Prostático positivado 
pela biópsia varia muito, segundo os au-
tores e conforme o estágio em que se en-
contre, uns preferem nada fazer, outros 
são pela remoção da neoplasia, tratamen-
to hormonal, orquiectomia, irradiação ou 
combinação de dois ou mais destes pro-
cessos. 
Um fato está constatado, é que a hor-
monioterapia cruzada não prolonga a vi-
da do paciente, de maneira que parece não 
se justificar este tratamento, a não ser 
numa fase mais avançada em que já exis-
ta uma sintomatologia gritante. 
Barnes, em 196!), publicou um traba-
lho de observação de 88 pacientes com nó-
dulo inicial de carcinoma prostático e 
com achado de Ca. em peças cirúrgicas 
de H.G.P. Estes pacientes seguidos por 
10 anos, 50% estavam vivos, 26% tinham 
morrido de outras causas que não câncer 
e 24% morreram de câncer ou de causas 
desconhecidas. 
Segundo Barnes, este quadro é com-
parável favoravelmente àqueles depois da 
Prostatectomia total; concluindo diz es-
te autor que a «Prostatectomia total pode 
curar o Carcinoma Prostático inicial em 
muitos pacientes, porém a sobrevida de 
pacientes tratados conservadoramente é 
exatamente a mesma». 
Resumindo, podemos dizer que em ca-
sos de pacientes jovens com um nódulo 
inicial que se supõe uma sobrevida prová-
vel de mais de 10 anos, deve ser feita a 
cirurgia radical e os outros casos sejam 
mantidos em observação, ou se trate con-
servadoramente, desobstruindo por resse-
ção endoscópica aqueles que apresenta-
rem disúria significativa e os que apre-
sentarem sintomatologia ocasionada por 
metástase se faça orquiectomia ou hormo-
nioterapia. 
Nós constumamos iniciar a hormonio-
terapia com 15 mg de Stilbestrol por dia 
até surgir hipertrofia e sensibilidade dos 
mamilos e depois mantemos em geral com 
5 mg por dia ou em dias alternados 
conforme a sensibilidade biológica dos do~ 
entes. 
A irradiação da Próstata tem demons-
trado ser um fracasso total. 
Em pacientes com severas e debili-
tantes dores (metástases ósseas) reque-
rendo narcóticos, consegue-se, ~m 75% 
dos casos, o desaparecimento quase com-
pleto das dores, administrando-se várias 
sessões de P32 num total de 16 mcg, po-
dendo ser associados andrógenos segundo 
Strauss, Corwin e Smart. 
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